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被保険者氏名

申請日

被保険者氏名

代筆者氏名

秦野市役所　高齢介護課　介護保険担当（認定）

〒２５７－８５０１　秦野市桜町１丁目３番２号

電話番号　０４６３－８２－９６１６（直通）

　　　年　　　　月　　　　日

同　意　欄

介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介

護認定・要支援認定にかかる調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、主治医

意見書、秦野市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅

サービス事業者又は介護保険施設の関係人が取得した心身の状況等の情報を、秦野市か

ら地域高齢者支援センター、居宅介護支援事業所、 居宅サービス事業所、地域密着型

サービス事業所、介護保険施設、介護予防支援事者、介護予防サービス事業者若しくは

地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予防・日常生活支援総合事業を行う

者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する（地域支援事業

として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）ことに同意します。

【提出先】


